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A literatura é carente de estudos que avaliem a associação de prematuridade e 
internação em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) com alterações bucais. Esses 
estudos são importantes para avaliar as necessidades odontológicas, priorizar atendimentos e 
direcionar recursos públicos para uma melhora na qualidade de vida dessas crianças e suas 
famílias. Assim, o principal objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da prematuridade e da 
internação em UTIN sobre a incidência de defeitos de esmalte em dentes decíduos, cárie 
dentária, má-oclusão e qualidade de vida relacionada à saúde bucal em comparação com 
crianças que nasceram a termo e/ou não foram internadas em UTIN. Para isso, um estudo 
longitudinal retrospectivo foi conduzido com crianças nascidas no período de abril de 2013 a 
julho de 2017 em uma maternidade da cidade de Diamantina (Minas Gerais, Brasil). As crianças 
foram alocadas em três grupos: crianças nascidas a termo (Grupo 1, n=50), prematuros não 
internados em UTIN (Grupo 2, n=50) e prematuros internados em UTIN (Grupo 3, n=50). Os 
registros hospitalares foram avaliados e aquelas que obedeciam aos critérios de inclusão foram 
examinadas clinicamente por um examinador treinado e calibrado quanto a presença de defeitos 
de desenvolvimento de esmalte (DDE), de cárie dentária e  de má oclusão. Para avaliação da 
qualidade de vida relacionada à saúde bucal, a versão brasileira do Early Childhood Oral Health 
Impact Scale (B-ECOHIS) foi utilizado. A análise de dados foi realizada através do Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versão 22.0, e incluiu a análise descritiva das variáveis, 
e regressão hierárquica de Poisson com variância robusta, construindo um modelo para cada 
alteração bucal como desfecho. Crianças prematuras que foram internadas em UTIN tiveram um 
maior risco de apresentar defeitos de desenvolvimento de esmalte (RR=3,08; IC 95%=1,61-
5,90). A menor escolaridade da mãe (RR=2,09; IC 95%=1,47-2,96), a não realização do 
aleitamento natural predominante (RR=1,59; IC 95%=1,04-2,44), a ausência de higienização 
entre os períodos de aleitamento (RR=4,07; IC 95%=1,12-14,8) e a presença de má oclusão 
(RR=1,53; IC 95%=1,12-2,10) foram fatores associados à presença de cárie dentária cavitada. O 
hábito de sucção não nutritiva (RR=4,25; IC 95%=1,26-9,36) foi associado significativamente 
com a presença de má-oclusão. A presença de cárie dentária cavitada (RR=1,97; IC 95%=1,37-
2,82) e a presença de má oclusão (RR=1,44; IC 95%=1,06-1,97) foram associados com uma 
pior  qualidade de vida. A prematuridade e a internação em UTIN foram fatores de risco para a 
incidência de defeitos de desenvolvimento de esmalte, mas não permaneceu associada com 
outras alterações bucais e nem com uma pior qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 

































The literature is lacking of studies that evaluate the association of prematurity and 
hospitalization in Neonatal Intensive Care Unit (NICU) with oral alterations. These studies are 
important for assessing dental needs, prioritizing care and directing public resources to improve 
the quality of life of these children and their families. Thus, the main objective of this study was 
to evaluate the effect of prematurity and NICU admission on the incidence of enamel defects in 
primary teeth, dental caries, malocclusion, and oral health-related quality of life compared with 
children born in full term and / or were not admitted to the NICU. For this, a retrospective 
longitudinal study was conducted with children born between April 2013 and July 2017 in a 
maternity hospital in the town of Diamantina (Minas Gerais, Brazil). The children were 
allocated into three groups: full term infants (Group 1, n = 50), preterm infants not admitted to 
NICU (Group 2, n = 50) and preterm infants admitted to NICU (Group 3, n = 50). Hospital 
records were evaluated and those that met the inclusion criteria were clinically examined by a 
trained examiner and calibrated for the presence of dental enamel development defects (DDE), 
dental caries and malocclusion. To assess oral health-related quality of life, the Brazilian 
version of the Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS) was used. Data analysis 
was performed using Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 22.0, and included 
descriptive analysis of variables, and Poisson hierarchical regression with robust variance, 
building a model for each oral change as an outcome. Premature children who were admitted to 
the NICU had a higher risk of developing dental enamel development defects (RR = 3.08; 95% 
CI = 1.61-5.90). The mother's lower level of education (RR = 2.09; 95% CI = 1.47-2.96), lack 
of predominant natural breastfeeding (RR = 1.59; 95% CI = 1.04-2.44), lack of hygiene between 
breastfeeding periods (RR = 4.07; 95% CI = 1.12-14.8) and the presence of malocclusion (RR = 
1.53; 95% CI = 1.12 -2,10) were factors associated with the presence of dental cavities. Non-
nutritive sucking habits (RR = 4.25; 95% CI = 1.26-9.36) were significantly associated with the 
presence of malocclusion. The presence of dental cavities (RR = 1.97; 95% CI = 1.37-2.82) and 
the presence of malocclusion (RR = 1.44; 95% CI = 1.06-1.97) were associated with poorer 
quality of life. Prematurity and NICU admission were risk factors for the incidence of dental 
enamel development defects, but did not remain associated with other oral changes or with 
poorer oral health-related quality of life. 
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Aproximadamente 15 milhões de bebês nascem prematuramente a cada ano em 
todo o mundo, o que representa uma proporção de um em cada 10 bebês (OMS, 2012). 
O Brasil é um dos 10 países com maior ocorrência de partos prematuros por ano, com 
uma taxa de 11,7% do total de nascimentos do país, o que corresponde a 300 mil bebês 
prematuros por ano (SINASC, 2016).  
O parto pré-termo é definido como aquele cuja gestação termina entre a 20ª e a 
37ª semanas (GUIMARÃES, 2010; SILVA, 2011). Pesquisas recentes apontam que as 
regiões sul e sudeste são as que apresentam os maiores percentuais de prematuridade 
(12,0% e 12,5%, respectivamente), seguidos pela região centro-oeste (11,5%), nordeste 
(10,9%) e norte (10,8%) (UNICEF Brasil, 2016).  
 O avanço da tecnologia, aliado ao cuidado mais humanizado nos últimos anos, 
resultou em um aumento da sobrevivência dos recém-nascidos pré-termo extremos, com 
idade igual ou inferior a 30 semanas de gestação (MIRANDA et al., 2010). 
Entretanto, existe uma preocupação em torno da qualidade de vida desses 
prematuros em longo prazo, uma vez que muitas morbidades apareceram em 
decorrência do aumento da sobrevida dessas crianças possibilitado pelo avanço 
tecnológico (SÁ NETO et al., 2010; MIRANDA et al., 2010). Essas tecnologias são 
encontradas em ambientes altamente especializados como unidades de terapia intensiva 
neonatal (UTIN) e possibilitam tratamentos simultâneos de problemas respiratórios, 
cardiovasculares, infecciosos, metabólicos, neurológicos dentre outros (PROCIANOY 
& GUINSBURG, 2005; REYES et al., 2018; SERENIUS et al., 2016; MARTÍNEZ-
NADAL et al., 2018). 
Apesar de ser essencial para sobrevivência de alguns recém-nascidos, a UTIN é 
um ambiente altamente estressante e o tempo de exposição ao estresse e a dor de 
determinados tratamentos pode influenciar diretamente o desenvolvimento inicial da 
criança (GORZILLIO et al., 2015). A exposição a um alto nível de ruído, a alta 
luminosidade, a estímulos táteis repetitivos e a separação materna, bem como o uso de 
medicamentos e manobras de intubação pode comprometer o sistema imune da criança 
e o seu desenvolvimento (LIU et al., 2015; BATALLE et al., 2017); O desenvolvimento 
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envolve o crescimento físico, as habilidades motoras,  bem como os   aspectos afetivos, 
sociais e comportamentais da criança (CASSIANO et al., 2019).  
Apesar do número crescente de nascimentos prematuros e de neonatos 
internados em UTIN (BERBIS et al.,2012), alterações bucais, tais como defeitos de 
desenvolvimento de esmalte (CORTINES et al., 2018), cárie dentária (SCHULER et 
al., 2018) e má-oclusão (PAULSSON et al., 2008), bem como a qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal, não são frequentemente investigadas e discutidas nessa 
população.  
O esmalte dos dentes decíduos começa a se formar a partir da 14º semana após a 
concepção e continua seu processo de desenvolvimento durante toda a gestação, 
encerrando-se durante o primeiro ano de vida da criança (SEOW, 1997). Estudos 
demonstraram que a prevalência de defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE) em 
crianças prematuras é maior (37,5%) em comparação às crianças nascidas a termo 
(7,5%) (CRUVINEL et al., 2012). Esses defeitos são observados com maior frequência 
na hemiarcada esquerda em crianças nascidas antes da 32ª semana de gestação 
(CORTINES et al., 2018).  
Essa associação se deve ao fato de que muitas crianças prematuras necessitam de 
internação em UTIN, onde podem passar por processos de intubação orotraqueal para 
melhora da ventilação e suporte nutricional, causando um trauma na região de erupção 
dos dentes (ZHENG et al., 1998; CORTINES et al., 2018). A hipoplasia de esmalte 
pode ser decorrente de causas sistêmicas, genéticas ou ambientais, que interfiram na 
formação da matriz do esmalte e em sua posterior calcificação e maturação (ORBAN, 
1995). A hipomineralização do esmalte, por sua vez, é um defeito qualitativo resultante 
da perturbação que ocorre durante o estágio de maturação da formação do esmalte 
(SEOW, 1997). 
Além do trauma local, hipocalcemia, avitaminoses, infecções, ingestão de 
excessiva de fluoretos e outras substâncias tóxicas, alterações neurológicas e 
metabólicas são capazes de causar danos aos ameloblastos e produzirem hipoplasias e 
hipomineralizações (AFFONSO et al., 2002; POSSOBON et al., 2006). Além de 
alterações sistêmicas, a internação em UTIN e sua duração também são fatores 
associados ao desenvolvimento de DDE (CAIXETA et al., 2005; GRAVINA et al., 
2013; SILVA et al., 2016).  
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A cárie dentária é uma doença multifatorial que se desenvolve na presença do 
biofilme dentário, onde vários mecanismos podem contribuir para aumentar o seu risco 
(BARKER et al., 2014).  A prematuridade tem sido associada com a cárie dentária em 
alguns estudos. Um estudo recente mostrou  que crianças nascidas prematuramente tem 
um risco até 6,2 vezes maior de desenvolver lesões cariosas em relação àquelas que 
nasceram a termo (SCHULER et al., 2018). Uma explicação para essa associação é que 
com o objetivo de compensar o baixo peso ao nascer, as crianças prematuras têm uma 
alimentação mais cariogênica em relação às crianças nascidas a termo, já que elas 
podem receber mamadeira noturna com maior frequência e, na maioria das vezes, a 
higienização é deficiente (FERRINI et al., 2008). 
 Além disso, as crianças prematuras apresentam um comprometimento da 
resposta imune que pode persistir por anos, levando a uma alteração da microbiota 
bucal, com consequente colonização precoce por bactérias cariogênicas, resultando no 
desenvolvimento de cárie da primeira infância (BURT & PAI, 2001; SHULMAN, 2005; 
OLIVEIRA et al., 2006; FERRINI et al., 2008). A presença de DDE resultante de 
distúrbios no processo de amelogênese é outro fator que contribui para que as 
superfícies dentárias se tornem locais de fácil colonização para bactérias cariogênicas, 
aumentando o risco de desenvolvimento das lesões cariosas (CAUFIELD et al., 2012; 
SCHULER et al., 2018). Além das influências diretas no meio bucal, as crianças 
prematuras podem apresentar comprometimento no desenvolvimento cognitivo e motor, 
o que reduz as habilidades iniciais de escovação e resulta em um maior acúmulo do 
biofilme (BROGARDH-ROTH, 2011; RYTHEN, 2012). 
Estudos demonstram que a prevalência de má oclusão é maior em crianças com 
nascimento prematuro quando comparadas com as crianças nascidas a termo 
(PAULSSON, 2004; PAULSSON et al., 2009).  PRIMOZIC et al. (2013) verificaram  
que crianças com nascimento prematuro possuem hábitos de sucção não nutritiva mais 
intensos e com uma frequência mais alta em relação as crianças nascidas a termo, 
levando à uma maior incidência de más-oclusões.  
Entender a relação causal entre a prematuridade e as alterações bucais (LIU et 
al., 2015), bem como seu impacto na qualidade de vida relacionada à saúde bucal, é 
importante devido ao grande número de crianças prematuras em todo o mundo.  Embora 
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alterações bucais tenham sido associadas à prematuridade, é necessário que estudos com 
desenhos mais robustos sejam conduzidos para confirmarem uma relação causal. Assim, 
estratégias de prevenção e tratamento podem ser delineadas para essa população 
específica. O objetivo desse estudo longitudinal retrospectivo é avaliar o efeito da 
prematuridade e da internação em UTIN durante o período neonatal sobre a incidência 
de defeitos de desenvolvimento de esmalte, cárie dentária e má oclusão na dentição 
decídua, bem como a qualidade de vida relacionada à saúde bucal, em comparação com 
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Objetivo: Avaliar o efeito da prematuridade e da internação em Unidade de Terapia Intensiva 
Neonatal (UTIN) sobre a incidência de alterações bucais e no relato de qualidade de vida 
relacionada à saúde bucal em comparação com crianças que nasceram a termo e/ou não foram 
internadas em UTIN. Metodologia: Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo conduzido 
com crianças nascidas a partir do mês de abril de 2013 a julho de 2017, alocadas em três grupos: 
crianças a termo, prematuros não internados em UTIN e prematuros internados em UTIN. 
Registros hospitalares foram avaliados e as crianças examinadas clinicamente para avaliação de 
defeitos de esmalte, cárie dentária e má-oclusão. A qualidade de vida relacionada a saúde bucal 
foi avaliada por meio da versão brasileira do Early Childhood Oral Health Impact Scale.. 
Resultados: Crianças prematuras internadas em UTIN tiveram um maior risco de desenvolver 
defeito de desenvolvimento do esmalte (RR=3,08;IC95%=1,61-5,90). A menor escolaridade da 
mãe (RR=2,09;IC95%=1,47-2,96), a ausência do aleitamento natural predominante 
(RR=1,59;IC95%=1,04-2,44), a não higienização entre os períodos de aleitamento 
(RR=4,07;IC95%=1,12-14,8) e a presença de má oclusão (RR=1,53;IC95%=1,12-2,10) foram  
associados à presença de cárie dentária cavitada. O hábito de sucção não nutritiva 
(RR=4,25;IC95%=1,26-9,36) foi associado a presença de má oclusão. A presença de cárie 
dentária cavitada (RR=1,97;IC95%=1,37-2,82) e má oclusão (RR=1,44;IC95%=1,06-1,97) 
foram associados a uma piora na qualidade de vida. Conclusão: A internação em UTIN de 
crianças prematuras foi um fator de risco apenas para a incidência de defeito de 
desenvolvimento de esmalte.  









































Nos últimos anos tem se observado um crescimento de nascimentos prematuros 
em todo o mundo devido a falta de um cuidado de qualidade e acompanhamento 
apropriado para as mães durante o período gestacional 1. Além disso,  alguns fatores 
como a idade materna, o baixo nível socioeconômico, hipertensão, experiência prévia de 
parto pré-termo, gestação gemelar aumento da atividade uterina antes da 29ª semana de 
gestação, hábito de fumar e ingerir bebidas alcóolicas ocupação materna em atividade 
profissional remunerada estado nutricional ausência de pré-natal ou número reduzido de 
consultas contribuem para ocorrência de partos prematuros 2.           
A prematuridade pode ter impacto imediato e/ou em longo prazo na saúde geral 
e bucal da criança devido a alterações relacionadas aos processos de adaptação e 
desenvolvimento do organismo 3,4 . Os comprometimentos mais frequentes são aqueles 
relacionados ao desenvolvimento neurocognitivo, ao crescimento da criança e 
dificuldade respiratória 5 . Entretanto, a presença de alterações bucais associadas com a 
prematuridade são pouco investigadas e merecem atenção diante da alta frequência de 
nascimentos prematuros.  
Estudos recentes demonstraram uma maior prevalência de defeitos de 
desenvolvimento de esmalte (DDE) em crianças prematuras quando comparadas com 
crianças nascidas a termo 6,7 . Essa associação é explicada pela realização de intubação 
orotraqueal, que melhora a ventilação e o suporte nutricional, mas pode causar um 
trauma na região de erupção dos dentes 7 . 
A cárie dentária também apresenta associação com a prematuridade. Os estudos 
mostram que crianças nascidas prematuramente têm um risco 6,2 vezes maior de 
desenvolver lesões cariosas em relação àquelas que nasceram a termo 8. O uso mais 
frequente de mamadeira noturna e o comprometimento da resposta imune, favorecendo 
a colonização de bactérias cariogênicas, podem indicar os caminhos dessa associação 9. 
Traços de má oclusão se fazem mais presentes em prematuros (83,3%) quando 
comparados com as crianças nascidas a termo (51,2%), uma vez que crianças 
prematuras possuem hábitos de sucção não nutritivos mais intensos durante o período 
de internação 10,11.  
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Entender a relação causal entre a prematuridade e as alterações bucais, bem 
como o impacto dessas alterações na qualidade de vida 12 , é importante devido ao 
grande número de crianças prematuras em todo o mundo.  Embora alterações bucais 
tenham sido associadas à prematuridade, por meio da realização de estudos transversais, 
é importante confirmar esses achados com estudos de desenho mais robusto e buscando 
explicar os caminhos dessa associação. Assim, o objetivo desse estudo longitudinal 
retrospectivo foi avaliar o efeito da prematuridade e da internação em UTIN durante o 
período neonatal sobre a incidência de defeitos de esmalte, cárie dentária e má oclusão 
em dentes decíduos de crianças com idade entre dois e seis anos. Além disso, esse 
























Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, Brasil (parecer número 
3.300.559). Todas as mães receberam informações sobre os objetivos do estudo e 
autorizaram a participação de seus filhos no estudo. 
 
Desenho de estudo e amostra 
 
 Este estudo longitudinal retrospectivo foi desenvolvido na cidade de Diamantina, 
Minas Gerais, Brasil. A população do estudo foi composta por crianças de 2 a 6 anos de 
idade, selecionadas, por conveniência, a partir de registros hospitalares de nascimento 
em uma maternidade da cidade. Estas crianças deveriam apresentar, no momento do 
exame clínico, dentição decídua completa e comparecer acompanhada da mãe ou do 
responsável para avaliação clínica e preenchimento dos questionários. 
O cálculo amostral foi obtido a partir da prevalência de não expostos positivos 
para cada um dos desfechos analisados, adotando-se os seguintes parâmetros: Defeito de 
desenvolvimento esmalte: 25% de não expostos positivos e 57% de expostos positivos 
13; Cárie: 12,5% de não expostos positivos e 50% de expostos positivos 8; Má oclusão: 
21% de não expostos positivos e 83% de expostos positivos 11. Com um nível de 
confiança de 95% e um erro padrão de 5%. 
O desfecho defeito de desenvolvimento de esmalte apresentou um maior 
tamanho de amostra (n=126) sendo 42 indivíduos por grupo. Para este estudo preliminar 
acrescentamos 20% do total da amostra a cada um dos grupos, totalizando 50 crianças 
em cada grupo, sendo 150 o total. 
 
Coleta de dados 
 
Previamente à coleta de dados, o examinador passou por um treinamento e 
calibração para o diagnóstico de cárie dentária (ICDAS), defeito de desenvolvimento de 
esmalte (EAPD e FDI) e má-oclusão. Para o ICDAS foi utilizado a projeção de imagens 
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clínicas da cárie dentária, e um treinamento através de um programa  e-learning  com 
duração de 90 minutos com os critérios  do ICDAS.  O treinamento para detecção de  
defeitos de desenvolvimento do esmalte foi feito pelos critérios do Índice Visual para 
Detecção de Defeitos de esmalte e pelos critérios de HMI propostos pela EAPD 
(European Academy of Pediatric Dentistry), onde imagens clínicas foram avaliadas. Para 
a má oclusão foram utilizadas imagens clínicas, avaliadas através dos critérios de Foster 
e Hamilton (1969) 14. Para a calibração, 20 crianças foram examinadas clinicamente 
para todos os critérios mencionados anteriormente em dois momentos com intervalo de 
uma semana entre os exames. O Kappa mínimo intra-examinador foi 0,86 e inter-
examinador foi 0,83.  
O segundo examinador, responsável pela coleta de dados dos prontuários 
hospitalares, foi um enfermeiro experiente com domínio das informações registradas na 
maternidade. 
As mães que concordaram em participar do estudo foram convidadas a 
comparecer à clínica de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da Universidade 
Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri, acompanhadas de suas crianças, onde os 
dados foram coletados. A coleta de dados foi realizada por meio de exame clínico bucal 
da criança e as mães foram convidadas a responder dois questionários aplicados em 
forma de entrevista. O primeiro questionário verificou o impacto das condições bucais 
na qualidade de vida da criança e suas famílias, através da versão brasileira do Early 
Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS). O segundo questionário abordou 
dados sobre amamentação. 
 
Dados gestacionais, neonatais e pós- natais 
 
Os dados neonatais foram coletados por meio dos registros hospitalares do 
Hospital Nossa Senhora da Saúde. Informações como nome da mãe, número de telefone 
e endereço foram coletadas inicialmente para possibilitar o contato com as mães e  
respectivas crianças. Após este contato, ao aceitarem participar da pesquisa dados como 
intercorrências gestacionais, idade gestacional, tipo de parto, peso e comprimento da 
criança, data de nascimento, motivo da internação, tempo de internação e intubação 






Um examinador treinado e calibrado realizou o exame clinico bucal sob luz 
artificial após limpeza e secagem de todos os dentes. Todas as superfícies dentais foram 
avaliadas com o uso de espelho bucal e sonda de ponta romba.  
A cárie dentária foi avaliada de acordo com os critérios do International Caries 
Detection and Assessment System (ICDAS).   
A presença de DDE foi avaliada de acordo com os critérios da FDI (Federation 
Dentaire Internationale) através do “Modified DDE Index” no qual os defeitos de 
esmalte podem ser definidos em três tipos: opacidades difusas, opacidades demarcadas e 
hipoplasias.  Para avaliação de HMI, os critérios propostos pela EAPD foram utilizados.  
A presença de hipomineralização em dentes decíduos foi avaliada de acordo com o 
critério proposto por Elfrink et al, (2008) 15, que realizou  adaptações nos critérios de 
HMI para dentes permanentes da European Academy of Pediatric Dentistry. Assim, foram 
consideradas a presença de opacidades demarcadas, colapso pós-eruptivo do esmalte, 
restauração atípica, e extração pela presença de hipomineralização. 
Para avaliação da má oclusão foram considerados os critérios de Foster e 
Hamilton (1969) 14. 
 
 
Dados sociodemográficos e características da criança 
 
As informações sociodemográficas da criança como idade, gênero, escolaridade 
dos pais (em anos de estudo) e renda familiar (categorizada com base no salário mínimo 
brasileiro) foram coletadas através de dados do registro hospitalar. Dados como tipo de 
escola/creche frequentada pela criança (não frequentava, privada ou pública), acesso da 
criança ao dentista, e estrutura familiar (nuclear e não nuclear), foram obtidas por meio 
de entrevistas as mães. 
 
Qualidade de vida relacionada a saúde bucal 
 
O B-ECOHIS foi utilizado para avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal 
das crianças e suas famílias por meio de entrevista às mães. O ECOHIS é composto por 
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13 itens distribuídos em seis domínios, sendo os quatro primeiros referentes ao impacto 
na criança e os dois restantes referentes ao impacto na família. Os escores do ECOHIS 
são calculados a partir da soma dos códigos das opções de respostas para os domínios 
referentes à criança e referentes à família, separadamente. As respostas referentes ao 
código 5= “não sei” não são consideradas no cálculo dos escores. O escore total do 
ECOHIS pode variar de 0 a 52. Quanto à interpretação da escala, escores mais altos do 
ECOHIS indicam pior qualidade de vida. 
 
Análise estatística  
Uma proposta conceitual foi estruturada para explicar possíveis caminhos de 
associações entre as variáveis do estudo e a presença de alterações bucais (fig. 1). 
Características socioeconômicas, características das crianças, hábitos de sucção não 
nutritiva e dados relacionados à amamentação podem trabalhar como variáveis de 
confusão interferindo na associação da prematuridade e internação em UTIN com as 
alterações bucais, bem como na qualidade de vida. A análise dos dados foi realizada 
através do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS para Windows, 
versão 20.0, SPSS Inc., Chicago, EUA). Análise descritiva e regressão de Poisson não 
ajustada e ajustada foram realizadas para cada desfecho (DDE, cárie dentária, má-
oclusão e qualidade de vida relacionada à saúde bucal).  As variáveis independentes 
foram agrupadas em uma hierarquia de categorias que vão desde determinantes distais 
aos determinantes proximais. Estas categorias incluíram fatores sociodemográficos, 
fatores neonatais, características relacionadas a criança, aleitamento materno e 
condições clínicas bucais (nessa ordem). Razões de prevalência (RP) para os dados 
relacionados à amamentação, bem como para as alterações bucais consideradas como 
exposição no modelo em que a qualidade de vida foi considerada o desfecho, risco 




Todas as crianças recrutadas participaram até o final do estudo. A maioria das 
crianças era do sexo masculino (57,3%). A média de idade foi de 3,8 anos. Dentre as 50 
38 
 
crianças que foram internadas em UTIN, 18 (12,0%) foram intubadas. Os principais 
motivos de internação para esse grupo foram sepse neonatal, síndrome do desconforto 
respiratório e icterícia neonatal. A média de idade gestacional foi de 39 semanas para os 
nascidos a termo, 35 semanas e dois dias para os prematuros sem internação e 32 
semanas e três dias para os prematuros que foram internados em UTIN. No momento do 
exame clínico, 44 (29,3%) crianças apresentavam defeitos de desenvolvimento do 
esmalte e a maioria 29 (58,0%) pertencia ao grupo de crianças prematuras que foram 
internadas em UTIN (Tabela 1). A hipomineralização em molares e caninos decíduos 
foi o defeito de esmalte mais frequente (43,1%).  Setenta e quatro (49,3%) crianças 
apresentavam lesões de cárie dentária cavitada (Tabela 2) e 41 (27,3%) exibiam algum 
tipo de má-oclusão (Tabela 3). A média do escore total do B-ECOHIS foi maior no 
grupo de prematuros que foram internados em UTIN (M=10,81; SD=10,40) (Tabela 4). 
Entretanto, a análise dos dados não indicou uma associação significativa entre essas 
variáveis.   
A Tabela 1 mostra a distribuição de frequência entre variáveis independentes e a 
presença de defeitos de desenvolvimento do esmalte, bem como o modelo não ajustado 
e ajustado da regressão de Poisson. No modelo final da regressão ajustada, crianças 
prematuras que foram internadas em UTIN tiveram um maior risco de defeitos de 
desenvolvimento de esmalte (RR=3,08; IC 95%=1,61-5,90). 
A menor escolaridade da mãe (RR=2,09; IC 95%=1,47-2,96), o aleitamento 
natural predominante (RR=1,59; IC 95%=1,04-2,44), a higienização entre os períodos 
de aleitamento (RR=4,07; IC 95%=1,12-14,8) e a presença de má oclusão (RR=1,53; IC 
95%=1,12-2,10) foram fatores associados à presença de cárie cavitada (Tabela 2). 
Considerando a má-oclusão como desfecho, o hábito de sucção não nutritiva 
(RR=4,25; IC 95%=1,26-9,36) foi a única variável que permaneceu no modelo final da 
regressão. 
 A Tabela 4 apresenta a média e o desvio padrão do escore total do B-ECOHIS 
em relação às variáveis independentes, bem como  o modelo de regressão de Poisson 
não ajustado e ajustado. A presença de cárie dentária cavitada (RP=1,97; IC 95%=1,37-
2,82) e de má oclusão (RP=1,44; IC 95%=1,06-1,97) foram significativamente 





O objetivo do presente estudo foi avaliar a influência da prematuridade e da 
internação em UTIN sobre os defeitos de desenvolvimento do esmalte, presença de 
cárie, má oclusão e qualidade de vida relacionada à saúde bucal, em crianças  nascidas 
no Hospital Nossa Senhora da Saúde em Diamantina entre abril de 2012 e julho de 
2017. A investigação dessa associação, tem sido relatada na literatura e alguns estudos 
apoiam a descoberta de que a prematuridade e a internação em UTIN estão associadas a 
alterações bucais e uma piora na qualidade de vida 8,10,12 . 
Os resultados desse estudo sugerem que prematuros internados em UTIN têm 
maior risco de apresentarem DDE na dentição decídua.  O nascimento prematuro antes 
da 32ª semana de gestação está associado a conteúdo mineral reduzido, provocando 
alterações no metabolismo do cálcio durante o período neonatal. Isso contribui para a 
patogênese de defeitos de desenvolvimento de esmalte nos dentes decíduos 16,17. O tipo 
de defeito de esmalte depende diretamente do estágio de formação em que o germe 
dentário é afetado (deposição da matriz de esmalte, mineralização e/ou maturação).  
A presença de complicações da saúde do neonato em combinação com o uso de 
medicamentos e a necessidade de  intubação orotraqueal para ventilação mecânica pode 
afetar o processo de odontogênese 3 . Um estudo realizado por Cortines et al, (2018) 7  
encontrou resultados similares a presente investigação. No estudo citado,  46,3% das 54 
crianças avaliadas apresentaram  DDE. Uma maior frequência dessa alteração foi 
observada em  crianças extremamente prematuras (<28 semanas de gestação) ou muito 
prematuras (28 a <32 semanas), com baixo peso ao nascer, que foram admitidos no 
serviço de UTIN e que foram intubados. 
A prematuridade e internação em UTIN não foram associadas à presença de 
cárie dentária cavitada. Na análise multivariada, a escolaridade da mãe, a presença de 
má oclusão e fatores associados ao aleitamento como o aleitamento natural 
predominante e a higienização após os períodos de aleitamento foram associados de 
modo significativo.  Estudos  prévios 18,19 com resultados semelhantes, relatam que a 
baixa escolaridade materna é um fator de risco para o desenvolvimento de lesões de 
cariosas. Crianças, cujas mães apresentam menor escolaridade, são mais vulneráveis à 
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cárie. Mães com maior nivel de escolaridade têm maiores conhecimentos e adotam 
melhores hábitos  em relação à sua saúde e à saúde de seus filhos19.  
Concordando com os resultados da presente investigação, Kramer  et al, (2013)20 
demonstraram a importância da presença de má-oclusão na ocorrência de cárie dentária 
em crianças de 5 anos de idade.  Indivíduos com apinhamento, irregularidade 
mandibular, maxilar, overjet acentuado  e mordida aberta anterior apresentaram lesões 
mais graves de cárie dentária 21,22 . Os locais em que a má-oclusão se faz presente são 
passíveis de acúmulo de biofilme, por criarem uma dificuldade de acesso no momento 
da higienização. Esse acúmulo se torna fator preditor para o surgimento e progressão 
das lesões cariosas 20-23 .   
Em nossos resultados, a amamentação predominantemente natural foi um fator 
de proteção para a  presença de cárie dentária, uma vez que crianças que não realizaram 
amamentação natural predominante tinham um risco 1,5 vezes maior de desenvolver 
lesões de cárie. A amamentação natural pode atrasar a introdução da mamadeira entre as 
crianças e interferir em comportamentos como dormir com a mamadeira e estar exposto 
ao uso de fórmulas com adição de açúcar 23-25. Além disso, o aleitamento natural oferece 
à criança o fator imunológico da mãe, que interfere na formação de sua microbiota oral 
através do contato com o leite e com a pele, favorecendo o desenvolvimento de 
bactérias benéficas que competem com bactérias associadas com a ocorrência de cárie 
dentária 25, 26.  
Estudos 27, 28 relataram que uma amamentação prolongada por mais de 24 meses 
pode favorecer o surgimento de cárie precoce na infância. Contudo, outros estudos 
verificaram que a frequência e não a duração da amamentação seja um fator mais 
determinante para o surgimento da cárie, bem como a realização de higienização entre 
os períodos de amamentação 22, 29. Frequentemente, o primeiro dente erupciona entre 6 e 
12 meses de idade, e os níveis de cariogenicidade variam de acordo com fatores 
bacterianos, práticas de higiene bucal e exposição a açúcares 22 . A prática de higiene 
bucal entre os períodos de amamentação remove a placa bacteriana e consequentemente 
reduz o risco de cárie dentárias 22-24. Entretanto, nesse estudo não foi encontrada 
associação entre a adição de açúcar e a presença de cárie. No presente estudo, a coleta 
de dados referentes à amamentação e a presença de cárie foi realizada em um mesmo 
momento, não permitindo determinar uma relação de causalidade entre essas variáveis. 
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O mesmo ocorreu em relação aos dados de má oclusão e qualidade de vida, o que pode 
ser considerado como uma limitação desse estudo.  
Na análise multivariada para o desfecho de má oclusão, a associação entre 
prematuridade e internação em UTIN foi perdida com a incorporação do hábito de  
sucção não nutritiva, que permaneceu no modelo final. Alguns autores, relatam que  
crianças prematuras internadas realizam o hábito de sucção não nutritiva com maior 
frequência em relação àquelas que nasceram a termo e não foram internadas, para suprir 
a necessidade da presença da mãe e da ausência da amamentação natural11. Em nossos 
resultados, as crianças prematuras e internadas em UTIN apresentaram mais traços de 
má oclusão (42%) em relação aos outros grupos. É possível que essa associação seja 
mediada pelos hábitos de sucção não nutritivos e que esse seja um fator mais importante 
para determinar  a presença de má oclusão.  
Hábitos de Sucção não nutritivos estão relacionados ao desenvolvimento de 
mordida cruzada, 29,30 bem como mordida aberta 30, sendo os tipos mais comuns de má 
oclusão encontrados em crianças.  
As crianças prematuras internadas em UTIN apresentaram um escore maior 
quando avaliadas com o B-ECOHIS na análise descritiva, indicando um pior relato na 
qualidade de vida dessas crianças, porém não houve uma associação significativa entre 
essas variáveis. No modelo final da análise de fatores associados com o impacto na 
qualidade de vida, a presença de cárie cavitada e má oclusão foram significativamente 
associadas a uma piora na qualidade de vida.  Esses achados não foram diferentes de 
outros estudos que não avaliaram a prematuridade como uma variável independente. 
Apesar das limitações, o estudo apresenta pontos fortes, como a coleta de dados 
neonatais em registros hospitalares, o que elimina o viés de memória por parte das 
mães, a participação de uma equipe multidisciplinar e examinadores treinados e 
calibrados que trabalharam em estreita colaboração. Esses aspectos ressaltam a 
relevância do presente estudo e incentivam investigações futuras com coortes 
prospectivas.  
Os resultados desse estudo reforçam a importância do pré-natal, prevenindo,  
sempre que possível, o parto prematuro e a internação em UTIN. Quando estes não 
puderem ser evitados, um acompanhamento mais intenso deve ser direcionado para 
essas crianças.  O presente estudo de coorte retrospectiva mostrou que a  incidência de 
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defeitos de desenvolvimento de esmalte está diretamente associada à prematuridade e 
internação em UTIN. 
 Este estudo mostra que fatores neonatais como a prematuridade e 
internação estão associados a presença de defeitos de desenvolvimento 
de esmalte, evidenciando a importância e necessidade de um 
acompanhamento odontológico primário à crianças prematuras. 
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Figura 1- Fluxograma descrevendo a direção da relação entre Prematuridade e 
internação em UTIN e  alterações bucais  em crianças de 2 a 6 anos de idade no estudo 
















































Tabela 1- Análise descritiva e Regressão de Poisson não ajustada e ajustada para a associação 
entre Defeitos de desenvolvimento de esmalte  e variáveis independentes (n= 150). 
Defeitos de desenvolvimento do esmalte 
Variáveis Ausente Presente RR não ajustada 
(IC95%) 
P* RR ajustada 
 (IC 95%) 
P* 
Nível 1- Características socioeconômicas 






















> 2 salários 














Nível 2- Fatores neonatais 
Idade gestacional/ 



















































Peso ao nascimento 
> 2,500 kg 


































































































Tempo do aleitamento 
natural 
> 6 meses 
> 3 meses 


































Tabela 2- Análise descritiva e Regressão de Poisson não ajustada e ajustada para a associação 
entre Cárie Dentária Cavitada e variáveis independentes (n= 150). 
Cárie dentária cavitada 
Variáveis Ausente Presente RR não ajustada 
(IC95%) 
P* RR ajustada 
 (IC 95%) 
P* 
Nível 1- Características socioeconômicas 





























> 2 salários 






























Nível 2- Fatores neonatais 
Idade gestacional/ 






























Peso ao nascimento 
> 2,500 kg 





































































Tempo do aleitamento 
natural 
> 6 meses 
> 3 meses 





































































Nível 5- Características bucais 





























































* Valores significativos com p< 0.05;  
Tabela 3- Análise descritiva e Regressão de Poisson não ajustada e ajustada para a associação 
entre má oclusão e variáveis independentes (n= 150). 
Má oclusão 
Variáveis Ausente Presente RR não ajustada 
(IC95%) 
P* RR ajustada 
 (IC 95%) 
P* 
Nível 1- Características socioeconômicas 
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Nível 2- Fatores neonatais 
Idade gestacional/ 
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Tempo do aleitamento 
natural 
> 6 meses 
> 3 meses 






















Nível 5- Características bucais 







































Tabela 4- Média, Desvio Padrão e Regressão de Poisson não ajustada e ajustada para a associação entre 
Qualidade de vida relacionada a saúde bucal  e variáveis independentes (n= 150). 
ECOHIS-B 
Variáveis N (%) Média (DP) RR não ajustada 
(IC95%) 
P* RR ajustada 
 (IC 95%) 
P* 
Nível 1- Características socioeconômicas 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO  
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 
Mucuri 
Comitê de Ética em Pesquisa 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
Você  está  sendo   convidada   (o)   a   participar   de   uma   pesquisa   intitulada: 
FATORES NEONATAIS E DESENVOLVIMENTO DE ALTERAÇÕES 
BUCAIS: UM ESTUDO DE COORTE RESTROSPECTIVO  pelo  motivo  de  ser 
mãe ou responsável  por uma criança nascida  na Maternidade do Hospital Nossa Senhora da 
Saúde, situado em Diamantina MG, no período de abril de 2012 a julho de 2016; sendo esta 
criança, nascida a termo,  prematura, ou  prematura com necessidade de internação  em UTIN 
(Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal) após o nascimento. Essa pesquisa será coordenada 
pelas Professoras Joana Ramos-Jorge e  Letícia Ramos-Jorge e contará ainda com a participação 
da aluna de mestrado: Bianca Cristina Lopes da Silva. 
A sua participação não  é  obrigatória  sendo  que,  a  qualquer  momento  da pesquisa, 
você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo para sua 
relação com o pesquisador, com a UFVJM. 
O principal objetivo desta  pesquisa é:  Avaliar  o efeito da prematuridade e internação 
em UTIN durante o período neonatal e a incidência de defeitos de esmalte em dentes decíduos, 
assim como, cárie, má oclusão e qualidade de vida em comparação, com crianças que nasceram 
a termo. Caso você decida aceitar o convite, será submetido aos seguintes procedimentos: a mãe 
ou responsável responderá a um questionário sobre dados sociodemográficos questões 
relacionadas à saúde geral e bucal da criança e sua qualidade de vida. As crianças passarão por 
uma avalição clínica odontológica, para detecção de defeitos de esmalte, lesões de cárie e a 
presença de má oclusões. Para a avaliação clínica serão utilizados espelho bucal e sonda clínica 
com ponta arredondada. O tempo previsto para aplicação do questionário e realização da 
avaliação é de aproximadamente 50 (cinquenta) minutos. 
Os riscos inerentes a sua participação no estudo estão relacionados ao seu 
constrangimento e da criança referentes à coleta de dados do prontuário hospitalar e também do 
preenchimento dos formulários, mas estes serão supridos uma vez que, serão feitos de modo 
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privado em um ambiente isolado, sem fluxo de funcionários, no qual apenas os pesquisadores 
terão acesso a tais informações.  Podem ocorrer ainda constrangimentos da  sua parte e da 
criança, durante a realização das avaliações e/ou exames clínicos. Porém, os examinadores  
estarão  preparados  para  identificar  qualquer  possível  desconforto  e interromper a avaliação 
caso isso ocorra. A sua identificação e  da criança será feita através um sistema numérico ao 
qual somente o pesquisador terá acesso, preservando as suas identidades. A pesquisa será 
imediatamente suspensa se houver  suspeita  de  algum  risco  ou  dano  à  saúde  do sujeito 
participante. 
Os benefícios dizem respeito ao encaminhamento da criança para o serviço de 
odontologia se houver a necessidade de tratamento, onde estes além do tratamento receberão 
informações sobre cuidados com a saúde bucal tanto para os responsáveis quanto para as 
crianças. 
Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados  em   seminários, congressos  e  
similares,  entretanto,  os  dados/informações  obtidos  por  meio  da  sua participação serão 
confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. A sua participação bem como a 
de todas as  partes  envolvidas  será  voluntária,  não  havendo remuneração para tal. Você não 
terá nenhum gasto com sua participação na pesquisa. Não está previsto indenização por sua 
participação, mas em qualquer momento se você sofrer algum dano,   comprovadamente   
decorrente   desta   pesquisa,   terá   direito   à indenização. 
Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 
pesquisador   principal,  podendo   tirar   suas   dúvidas   sobre   o   projeto   e   sobre   sua 
participação agora ou em qualquer momento. 
Coordenadoras do Projeto: Profª. Drª. Joana Ramos-Jorge  
                                             Profª. Drª. Maria Letícia Ramos-Jorge 
                                             Mestranda Bianca Cristina Lopes da Silva 
Endereço: Rua da Glória, 187, sala 12 – Prédio da biblioteca - Centro – Campus I da 
Universidade Federal dos Vales do  Jequitinhonha e Mucuri  - Diamantina/MG - CEP: 
39100-000 Telefone: (38) 3532-6077 
Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios da mesma  
e  aceito  o  convite  para  participar.  Autorizo  a  publicação  dos  resultados  da pesquisa, a 
qual garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação. 
Nome do sujeito da pesquisa:   ____________ 




Assinatura do sujeito da pesquisa:   ______________ 
Assinatura do pesquisador: ______________________________________________ 
 
INFORMAÇÕES – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA UFVJM RODOVIA MGT 367 - 
KM 583 - Nº 5000 - ALTO DA JACUBA DIAMANTINA/MG CEP39100000  
TEL.: (38)3532-1240 – 
COORDENADORA: PROFª SIMONE GOMES DIAS DE OLIVEIRA 
SECRETÁRIA: CRISTINA FIGUEIREDO VIEIRA 




















APÊNDICE B- Fichas de avalição clínica e dados Neonatais 
                                           FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO CLÍNICA 
Nome: _______________________________________________________ 
Número de identificação do paciente:    
Data da avaliação: _____/_____/______ 







Tipo de defeito Código 
Normal 0 
Opacidade demarcada 1 
Opacidade difusa 2 
Hipoplasia 3 
Outros defeitos 4 
Dente excluído X 





















Mesial             
Distal             
Oclusal             
Vestibular             
Lingual             





















Mesial             
Distal             
Oclusal             
Vestibular             
Lingual             
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Hábito de sucção:    (  ) SIM                 (  ) NÃO 
Qual frequência: _______________________________________________________________ 
 Má oclusão 
Arco de Baume: Superior Tipo I (  )          Tipo II (  )           Não aplicável(   )    Inferior: Tipo I (  )           
Tipo II (  )          Não aplicável(   ) 
Forma do Arco:  
Superior:      Forma de U (   )       Forma Triangular (  )    
Inferior:        Forma de U (   )       Forma Triangular (  )    
Espaços Primatas:   Presentes em ambos os hemiarcos (   ) Ausentes em ambos os hemiarcos (  )    
Presentes em um dos hemiarcos (   )                            Não aplicável (   ) 
Apinhamento:   Superior (   )     Inferior  (   )    Ausente (  )    Não aplicável(   ) 
Overjet:     (   ) Normal  (   ) Acentuado __________________ mm                   Não aplicável(   ) 
Overbite:  (   ) Normal   (   ) Acentuado __________________ mm                   Não aplicável(   ) 
Mordida Aberta Anterior:      Presente (   )         Ausente (   )      Não aplicável(   ) 
Mordida Cruzada:  Anterior:   Presente (  )          Ausente (   )      Não aplicável(   ) 
 Posterior: Unilateral  (  )        Bilateral  (   )     Ausente(  )      Não aplicável(   ) 
Relação Distal Segundo Molar:    
Direito: Plano terminal Reto(   )    Degrau Mesial(  )    Degrau Distal(   )    Não aplicável(   ) 
Esquerdo: Plano terminal Reto(   )    Degrau Mesial(  )    Degrau Distal(   )    Não aplicável(   ) 
Tipo Facial:  Dolicofacial  (  )  Mesofacial  (   )   Braquifacial   (  ) 
 


























Presença             
Severidade             





















Presença             
Severidade             
Presença: 
0 – Hígido 
1- Com manchas (mancha branca 1.1/ mancha amarela 1.2/ 
mancha marrom 1.3) 
Severidade 2: 
 1-Leve    
2.2 -Moderada   
2.3- Severa  
3 : Não erupcionado 
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DADOS SICIODEMOGRÁFICOS/SOCIOECONÔMICOS E DE SAÚDE GERAL E BUCAL DA 
CRIANÇA 











1-Estado civil da mãe: (   ) solteira; (   ) casada; (   ) divorciada; (   ) outro 
2-Profissão:   
3-Número de filhos:    
4-Moradia:     (  ) Própria                     (  ) Alugada                  (  ) Cedida 
(  )Outros         (  ) Em aquisição (detém a propriedade, mas a mesma encontra-se em fase de aquisição por 
meio de financiamentos) 
Possui água tratada? ________________ ______________________ 
Tratamento da água: 
Fervida (  ) Filtrada (  ) Mineral (  ) Coada (  ) Sem tratamento (  ) 
5-Com     quem     a     criança     passa     a     maior     parte     do     dia?     (cuidador 
principal)_________________________________ 
6-Tipo de creche/escola que a criança frequenta: 
(  ) Pública     (  ) Privada    (  )Não frequenta creche 
Dados relativos à saúde bucal 
7-Costuma levar seu(s) filho(s) ao Dentista?      (   ) Sim (   ) Não 
Número do prontuário:                                       Data:             /            /   
Nome da criança_   
Idade:            anos              meses     Data de nascimento:           /            /   
Gênero: (   ) Masculino (   ) Feminino 
Cidade: ____________________________________________________ 
Endereço:                                                                                        Tel.   
PSF:   
Nome da Mãe:   
   Idade da Mãe ________________       Escola___________________________________________ 
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(  ) 1 vez ao ano (  ) 2 vezes ao ano (  ) Quando sente dor (  ) As vezes (  ) Nunca 
8-Quando foi a ultima vez que levou se filho (a) ao dentista? 
(  ) Nunca levou                            (  ) 3 meses 
(  ) 3-6 meses                                (  ) mais de 6 meses 
09-Onde você procura este atendimento? 
(  ) Dentista Particular       (  ) Posto de Saúde    (  ) Dentista da Escola        (  ) UFVJM 
10-Realiza a escovação de seu filho(a)? 
(  ) Regularmente         (  ) Ocasionalmente         (  ) Nunca 
11-Higiene bucal: 
Escovação:         (  ) nunca   (  ) as vezes   (  ) 1x/dia    (  ) 2x/dia      (  ) > 2x/dia 
12- Seu filho apresenta sensibilidade a algum produto químico ou medicamento? Se sim, qual? 
__________________________________________________________________ 
Assinatura do responsável: _______________________________________________ 
 
DADOS GESTACIONAIS E NEONATAIS 
NOME DA MÃE:_______________________________________________ 
NOME DA CRIANÇA:__________________________________________ 
DATA:____/____/_____ 
1-DADOS DO PRÉ-NATAL E SAÚDE MATERNA 
a-Quantas consultas de pré-natal foram realizadas? 
(  ) Menos de 6 (  ) 6 ou mais    (  ) Não fez  pré- natal  (  ) Não sabe informar 
 
b-Quantos meses de gravidez  estava ao iniciar o pré-natal? ___________ 
    Qual a idade gestacional na data do parto?___________________________ 
c-Recebeu orientações sobre higiene bucal no pré-natal? 
(  ) Sim  (  ) Não ( ) Não realizou pré- natal  (  ) Não sabe informar 
d- Este é seu primeiro filho? 
(  ) Sim  (  ) Não 
e- Qual sua idade quando estava grávida dessa criança? ______________ 
f- Fumou durante a gestação? 
(  ) Sim  (  ) Não 
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g- Bebeu durante a gestação? 
(  ) Sim  (  ) Não 
h- Apresentou alguma das doenças abaixo: 
(  ) Hipertensão  (  ) Cardiopatia  (  ) Diabete (  ) Anemia   (  ) Doença respiratória  (  )Sífilis 
(  ) Doença exantemática  (  ) Insuficiência placentária 
Outras ________________________________________________________________ 
i- Tomou alguma medicação durante a gestação? 
(  ) Sim  (  ) Não   Qual?_________________ 
j- Teve algum problema odontológico durante a gestação? 
(  ) Sim  (  ) Não  Qual? __________________________ 
k-Ingeriu flúor durante a gestação? 
(  ) Sim  (  ) Não 
l-Tomou medicação diariamente? 
(  ) Sim  (  ) Não     Qual? _______________________________ 
 
3-AMAMENTAÇÃO 
a- Mamou no peito? 
(  ) Sim  (  ) Não  (  )Ainda mama  (  ) Não se aplica 
b- Por quanto tempo mamou exclusivamente? ____________________ 
c- Por quanto tempo mamou? ____________________ 
d- Se a criança amamentou por mais de 6 meses, ocorreu amamentação noturna? 
(  ) Sim  (  ) Não 
e- Mamou durante a noite? 
(  ) Sim  (  ) Não 
f- Fazia a higiene bucal entre as mamadas? 
(  ) Sim  (  ) Não 
 
a) Aleitamento  artificial: 
b) Foi realizado? 
(  ) Sim  (  ) Não                 Por quanto tempo?__________________________________ 
c) Houve aleitamento artificial noturno? 
(  ) Sim  (  ) Não 
d) A partir de quando foi introduzido o aleitamento artificial?_______________________ 
e) Houve adição de algum suplemento?_______   Qual?___________________________ 
g- Houve adição de açúcar? 
(  ) Sim  (  ) Não 
h- Como foram introduzidos os líquidos : leite, suco, chá? 
(  ) Mamadeira (  ) Copinho/ colher (  ) Na chuquinha (  ) Sonda    (  ) Outros 
Qual?_________________________ 
i- A criança apresenta ou já apresentou algum problema de saúde? Fez uso de medicação?  
 (  ) Já apresentou   Qual:________________ Medicação:_____________ Tempo:__________ 
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 ( ) Apresenta no momento Qual:_________________ Medicação:__________ Tempo:_________ (  )Não 
apresentou  (  ) Não apresenta no momento (  )Não sabe informar 
 
Admissão neonatal 
  1 - Nome _   
2 - Número do prontuário: ______________ Data da coleta do prontuário:____/___/____                               
3 - Data da internação na UTINP: ____/____/____ Alta Hospitalar: _____/______/______ 
4 - Gênero: (   ) Masculino (   ) Feminino 
5 - Cidade de 
origem:____________________________________________________________ 
6 - Endereço:  ___________________________________________ 
      CEP:_________________________                                                                                      
  Tel fixo: ________________________ Celular:_______________________ 
Renda mensal do grupo familiar: 
(   ) menos de um salário mínimo (   ) de um a menos de dois salários mínimos (   ) de dois a 
menos de cinco salários mínimos     (   ) de cinco a menos de dez salários mínimos       (   ) 
acima  de quinze salários mínimos 
Escolaridade da mãe: 
(  )Básico (0-9 anos)    (  )Secundário (9-12 anos) (  )ensino superior (13 + anos)  
( ) Não sabe 
Escolaridade do pai: (  )Básico (0-9 anos)  (  )Secundário (9-12 anos) (  )ensino superior (13 + 
anos) ( ) Não sabe 
  Dados Maternos 
7 - Nome da mãe:_________________________________________________________ 
8 - Data de nascimento:____/____/____   
9 - Idade Gestacional: _____________ 
10 - Data do parto:___ /___/____ 
11 - Apresentou intercorrências obstétricas? 
(   ) nenhuma (   ) Diabetes (   ) Doença hipertensiva específica da gestação (   ) Trabalho de 
parto prematuro (  ) Outra: ____________________________ 
 
Dados do Parto 
12 - Data de nascimento:_____/_____/_____ 
13 – Tipo de parto:______________________ 
14 – Peso ao nascer:______________ gramas  
15 – Comprimento: ______________ cm 
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16 – Perímetro cefálico:___________ cm 
17 - Apgar 1º minuto ______ Apgar 5º minuto ______ Apgar 10º minuto 
 
Dados da UTINP 
 




19 – Hipótese diagnóstica: ______________________________________________________ 












21– Intubação  Orotraqueal:          (  ) sim      (  ) não      (  ) não informado 
22 - Data da intubação:___/____/___ Data da Extubação____/___/___ 
23 - Tempo de Intubação:_________   
24 - Tipo de fixação do tubo: ________________________ 
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Background, Hypothesis or Aim, Design, Results, and Conclusions and should be less than 200 
words. A brief description, in bullet form, should be included at the end of the paper and should 
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field.    
 Please provide up to 3 bullet points for your manuscript under the heading: 1. Why this 
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Letters to the Editor: Should be sent directly to the editor for consideration in the journal.  
 




Language: The language of publication is English. UK and US spelling are both acceptable but 
the spelling must be consistent within the manuscript. The journal's preferred choice is UK 
spelling. Authors for whom English is a second language must have their manuscript 
professionally edited by an English speaking person before submission to make sure the English 
is of high quality. It is preferred that manuscript is professionally edited. A list of independent 
suppliers of editing services can be found at 
http://authorservices.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/bauthor/english_language.asp. All 
services are paid for and arranged by the author, and use of one of these services does not 
guarantee acceptance or preference for publication 
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The whole manuscript should be double-spaced, paginated, and submitted in correct English. 
The beginning of each paragraph should be properly marked with an indent. 
 
Original Articles (Research Articles): should normally be divided into: Summary, 
Introduction, Material and methods, Results, Discussion, Bullet points, Acknowledgements, 
References, Figure legends, Tables and Figures arranged in this order. 
 
Summary should be structured using the following subheadings: Background, Hypothesis or 
Aim, Design, Results, and Conclusions. 
 
Introduction should be brief and end with a statement of the aim of the study or hypotheses 
tested. Describe and cite only the most relevant earlier studies. Avoid presentation of an 
extensive review of the field. 
 
Material and methods should be clearly described and provide enough detail so that the 
observations can be critically evaluated and, if necessary repeated. Use section subheadings in a 
logical order to title each category or method. Use this order also in the results section. Authors 
should have considered the ethical aspects of their research and should ensure that the project 
was approved by an appropriate ethical committee, which should be stated. Type of statistical 
analysis must be described clearly and carefully. 
 
(i) Experimental Subjects: Experimentation involving human subjects will only be published if 
such research has been conducted in full accordance with ethical principles, including the World 
Medical Association Declaration of Helsinki (version 2008) and the additional requirements, if 
any, of the country where the research has been carried out. Manuscripts must be accompanied 
by a statement that the experiments were undertaken with the understanding and written consent 
of each subject and according to the above mentioned principles. A statement regarding the fact 
that the study has been independently reviewed and approved by an ethical board should also be 
included. Editors reserve the right to reject papers if there are doubts as to whether appropriate 
procedures have been used. 
 
(ii) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at 
www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the submission 
material. 
International Journal of Paediatric Dentistry encourages authors submitting manuscripts 
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reporting from a clinical trial to register the trials in any of the following free, public clinical 
trials registries: www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/, 
http://isrctn.org/. The clinical trial registration number and name of the trial register will then be 
published with the paper. 
 
(iii)DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting protein 
or DNA sequences and crystallographic structure determinations will not be accepted without a 
Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other supporting data sets must be 
made available on the publication date from the authors directly. 
 
Results should clearly and concisely report the findings, and division using subheadings is 
encouraged. Double documentation of data in text, tables or figures is not acceptable. Tables 
and figures should not include data that can be given in the text in one or two sentences.  
 
Discussion section presents the interpretation of the findings. This is the only proper section for 
subjective comments and reference to previous literature. Avoid repetition of results, do not use 
subheadings or reference to tables in the results section. 
 
Bullet Points should include one heading: 
*Why this paper is important to paediatric dentists. 
Please provide maximum 3 bullets per heading. 
 
Review Articles: may be invited by the Editor. Review articles for the International Journal of 
Paediatric Dentistry should include: a) description of search strategy of relevant literature 
(search terms and databases), b) inclusion criteria (language, type of studies i.e. randomized 
controlled trial or other, duration of studies and chosen endpoints, c) evaluation of papers and 
level of evidence. For examples see: 
Twetman S, Axelsson S, Dahlgren H et al. Caries-preventive effect of fluoride toothpaste: a 
systematic review. Acta Odontologica Scandivaica 2003; 61: 347-355. 
Paulsson L, Bondemark L, Söderfeldt B. A systematic review of the consequences of premature 
birth on palatal morphology, dental occlusion, tooth-crown dimensions, and tooth maturity and 
eruption. Angle Orthodontist 2004; 74: 269-279. 
 
Clinical Techniques: This type of publication is best suited to describe significant 
improvements in clinical practice such as introduction of new technology or practical 
approaches to recognised clinical challenges. They should conform to highest scientific and 
clinical practice standards.   
 
Short Communications: Brief scientific articles or short case reports may be submitted, which 
should be no longer than three pages of double spaced text, and include a maximum of three 
ilustrations. They should contain important, new, definitive information of sufficient 
significance to warrant publication. They should not be divided into different parts and 
summaries are not required. 
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named and their location (town, state/county, country) included. 
 
Supplementary data 
Supporting material that is too lengthy for inclusion in the full text of the manuscript, but would 
nevertheless benefit the reader, can be made available by the publisher as online-only content, 
linked to the online manuscript. The material should not be essential to understanding the 
conclusions of the paper, but should contain data that is additional or complementary and 
directly relevant to the article content. Such information might include the study protocols, more 
detailed methods, extended data sets/data analysis, or additional figures (including). All material 
to be considered as supplementary data must be uploaded as such with the manuscript for peer 
review. It cannot be altered or replaced after the paper has been accepted for publication. Please 
indicate clearly the material intended as Supplementary Data upon submission. Also ensure that 
the Supplementary Data is referred to in the main manuscript. Please label these supplementary 
figures/tables as S1, S2, S3, etc. 
 




A maximum of 30 references should be numbered consecutively in the order in which they 
appear in the text (Vancouver System). They should be identified in the text by superscripted 
Arabic numbers and listed at the end of the paper in numerical order. Identify references in text, 
tables and legends. Check and ensure that all listed references are cited in the text. Non-refereed 
material and, if possible, non-English publications should be avoided. Congress abstracts, 
unaccepted papers, unpublished observations, and personal communications may not be placed 
in the reference list. References to unpublished findings and to personal communication 
(provided that explicit consent has been given by the sources) may be inserted in parenthesis in 
the text. Journal and book references should be set out as in the following examples: 
 
1. Kronfol NM. Perspectives on the health care system of the United Arab Emirates. East 
Mediter Health J. 1999; 5: 149-167. 
2. Ministry of Health, Department of Planning. Annual Statistical Report. Abu Dhabi: Ministry 
of Health, 2001. 
3. Al-Mughery AS, Attwood D, Blinkhorn A. Dental health of 5-year-old children in Abu 
Dhabi, United Arab Emirates. Community Dent Oral Epidemiol 1991; 19: 308-309. 
4. Al-Hosani E, Rugg-Gunn A. Combination of low parental educational attainment and high 
parental income related to high caries experience in preschool children in Abu Dhabi. 
Community Dent Oral Epidemiol 1998; 26: 31-36.  
If more than 6 authors please, cite the three first and then et al. When citing a web site, list the 
authors and title if known, then the URL and the date it was accessed (in parenthesis). Include 
among the references papers accepted but not yet published; designate the journal and add (in 
press). Please ensure that all journal titles are given in abbreviated form. 
 
We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and 





6.4. Illustrations and Tables 
 
Tables: should be numbered consecutively with Arabic numerals and should have an 
explanatory title. Each table should be typed on a separate page with regard to the proportion of 
the printed column/page and contain only horizontal lines 
 
Figures and illustrations: All figures should be submitted electronically with the manuscript 
via ScholarOne Manuscripts (formerly known as Manuscript Central). Each figure should have 
a legend and all legends should be typed together on a separate sheet and numbered accordingly 
with Arabic numerals.  Avoid 3-D bar charts. 
 
Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality images are adequate 
for review purposes, print publication requires high quality images to prevent the final product 
being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or TIFF (halftone/photographs) files only. MS 
PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented 
programmes. Scans (TIFF only) should have a resolution of 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 
dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (see below). EPS files should be saved 
with fonts embedded (and with a TIFF preview if possible). 
For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as follows to ensure 
good reproduction: lineart:  >600 dpi; half-tones (including gel photographs): >300 dpi; figures 
containing both halftone and line images: >600 dpi. 
Further information can be obtained at Wiley-Blackwell’s guidelines for figures: 
http://authorservices.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/bauthor/illustration.asp. 
Check your electronic artwork before submitting it: 
http://authorservices.wiley.com.ez36.periodicos.capes.gov.br/bauthor/eachecklist.asp.  
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following Creative Commons License Open Access Agreements (OAA):  
Creative Commons Attribution License OAA 
Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA 
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7.2. Permissions 
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